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uels que soient son anteriority et ses 
avantages, on voit bien que le mode 
d’exercice traditionnel de la medecine, 
individuel et le cas echeant isole, est de plus en 
plus discute. Ce constat, que chacun peut faire 
sans parti pris, vient de surcroTt d’etre mis en 
lumiere dans I’actualite professionnelle et sur la 
scene mediatique. 

II y a d’abord les alarmes du Conseil national de 
I’Ordre des medecins, qui, sur les donnees de I’an- 
nee 2008, a observe I’effondrement des installa- 
tions des jeunes medecins sous statut liberal (alors 
que la medecine liberale reunit aujourd’hui pres de 
1 1 5 000 des 1 75 000 medecins en activite Cli- 
nique). Cette constatation est particulierement 
marquee pour la medecine generale, mais la ten- 
dance est valable pour I’ensemble des specialties. 
Simultanement, le nombre de remplagants - en 
realite des exercices reguliers multisites et benefi- 
ciant de modes de remuneration mixtes - a ete 
multiplie par un facteur 10 (!) depuis le debut des 
annees 2000 ; et encore, ce sont des promotions 
de jeunes medecins tres reduites, issues des 
numerus clausus minimaux maintenus tout au long 
des annees 1990 (a 3500 par an) qui viennent de 
debuter leur activite. 1 

II y a ensuite les declarations repetees des leaders 
des jeunes generations et des etudiants en fin de 
formation, qui se prononcent avec enthousiasme 
pour des conditions d ’installation et d’exercice 
redefinies, afin que les contraintes soient mieux 
maitrisees, ce qui passe souvent par un exercice 


davantage organise (le rmedecin etant libere du far- 
deau administratif) et, le cas echeant, en equipe 
pluriprofessionnelle. 

II y a surtout des initiatives portees par les profes- 
sionnels eux-rmemes et le cas echeant promues 
par la Haute Autorite de sante. 

Nombre de ces initiatives (reunion de concertation 
pluridisciplinaire en cancerologie ; exploitation de 
registres d’activites cliniques dedies, selon les cas, 
a des finalites de bonnes pratiques ou bien de 
safety patient ; mise en oeuvre d’une check-list 
dans les blocs operatoires ; generalisation des 
reunions de rmorbi-rmortalite ; organisation de for- 
mes variees de groupes de pairs en medecine 
generale; developpement des maisons-poles de 
sante, etc.) impliquent des organisations de travail 
resolument collaboratives, ou les professionnels 
analysent leurs resultats cliniques et se referent 
volontiers a des recommandations de bonnes pra- 
tiques, alors que ces merries recommandations 
sont souvent pergues comme contraignantes ou 
peu adaptees dans le cadre d’un exercice indivi- 
duel isole. 

Ces evolutions ont ete bien pergues par nos institu- 
tions, et le president de la Republique vient de char- 
ger le president du Conseil national de I’Ordre des 
medecins - entoure d’un groupe de travail - de 
« definir un nouveau modele de la medecine liberale » . 
On peut a ce sujet revoir dans I’encadre ci-apres les 
principes de I’exercice liberal de la medecine, tels 
qu’ils ont ete re pris de la charte redigee en 1 927 et 
inscrits au code de la Securite sociale en 1 971 . 
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Ce modele de la medecine liberale en instance de 
redefinition pourrait prendre en compte revolution 
en cours des modalites de remuneration des 
medecins. Cette evolution a ete explicitement evo- 
quee dans une reunion publique recente* tenue a 
I’initiative d’un economiste (par ailleurs membre du 
groupe de travail evoque supra). II y a ete dit que, 
sans remettre en cause la preeminence du paie- 
ment a I’acte, les medecins liberaux etaient main- 
tenant engages dans une diversification de leur 
mode de remuneration, a la fois sur un mode forfai- 
taire et en integrant egalement la notion de « paie- 
ment a la performance » inspire du P4P (pay for 
performance) cher aux Anglo-Saxons. 

Sur ce dernier point, il est vraisermblable que les 
1 5 000 signatures enregistrees pour le contrat 
d’amelioration des pratiques individuelles (CAPI) 
ont - quoi qu’on en pense - fait « bouger les 
lignes ». 

II est egalement exact que les experimentations 
desormais effectives (en application de r article 44 
de la loi de financement de la Securite sociale 
2008) financent dans les maisons de sante libera- 
les des temps et des activites de coordination ou 


* Faut-il reinventer la medecine liberale ? Rencontre Dauphine 
Sante, universite Paris-Dauphine (mercredi 3 fevrier 2010). Pro- 
gramme et compte rendu accessibles a I’adresse : 

http://www. dauphine.fr/fr/actus/detailactu/article/mercredi- 
3-fevrier-2010-rencontre-dauphine-sante-faut-il-reinventer-la- 
medecine-liberale.html?cHash=7b60bc7604 


Principes de I’exercice liberal de la medecine 


C Jest en 1927, dans le cadre 

de la charte votee par les syndicats 
medicaux, qu’ont ete formalises 
les principes d’exercice de la medecine 
liberale: fondee sur le colloque singulier 
du malade et de son medecin, qui releve 
totalement de la sphere privee, elle affirme 
les principes du libre choix du medecin 
par le malade, de la liberte de prescription 
du medecin, de I’entente directe entre 
malade et medecin en matiere 
d’honoraires, du paiement direct par 
le malade au medecin. Simultanement 
a la signature de la premiere convention 
medicale, en 1971, le principe de I’entente 
directe - devenu caduc - a ete remplace 
par le libre choix d’installation. 


Ces principes sont aujourd’hui codifies 
dans I’article L.162-2 du code de la 
Securite sociale dans les termes suivants: 
« Dans I’interet des assures sociaux 
et de la sante publique , le respect de 
la liberte d’exercice et de I’independance 
professionnelle et morale des medecins 
est assure conformement aux principes 
deontologiques fondamentaux que sont 
le libre choix du medecin par le malade, 
la liberte de prescription du medecin, 
le secret professionnel, le paiement direct 
des honoraires par le malade, la liberte 
d’installation du medecin, sauf 
dispositions contraires en vigueur 
a la date de promulgation de la loi 71-525 
du 3 juillet 1971. » 


d’organisation, qui jusque-la, manquaient cruelle- 
ment aux medecins liberaux. Ces alternatives au 
paiement a I’acte pourraient ouvrir des perspecti- 
ves nouvelles aux professionnels de sante. Ainsi, 
(’elaboration de « programmes » de bonnes pra- 
tiques - qui jusque-la resultaient des dispositifs 
dedies de formation medicale continue ou deva- 
luation des pratiques professionnelles - pourrait 
constituer une nouvelle composante d’un neo- 
modele de medecine liberale. Se trouverait alors 
accomplie I’une des evolutions du metier medical 
projetees par certains visionnaires 2 ' 5 appelant les 
medecins a, certes, prendre en charge leurs 
malades et a, de plus, etre constamment impliques 
dans (’amelioration de I’organisation de ces prises 
en charge. 

Cette explicitation de « (’amelioration continue des 
pratiques » comme valeur medicale profession- 
nelle s’accommoderait d ’ailleurs fort bien du 
contrat d’objectifs et de moyens presente comme 
mode de relation privilegie entre medecins et 
payeurs, au titre IV de la loi « Hopital, patients, 
sante, territoires ». 

Finalement, deux conditions, au moins, pourraient 
influer sur cette evolution. La premiere est d’ordre 
culturel. II s’agit de la formation initiale de nos futurs 
medecins. Cette formation initiale, en particulier 
dans le cadre de I’internat (troisieme cycle profes- 
sionnalisant), pourrait mieux preparer les etu- 
diant(e)s a exercer un leadership professionnel sur 
les questions d’organisation de I’exercice clinique. 
La seconde condition est davantage technique : 
elle vise a ce que les medecins aient enfin a leur 
disposition un systeme d’information - necessaire- 
ment informatise - qui leur permette d’avoir aise- 
ment acces a toutes sortes de donnees et 
d’analyses afin d’objectiver leur activite clinique 
quotidienne. A I’evidence, ce n’est pas encore le 
cas. • 
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